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Introduc¸ão:  A  doenc¸a  pulmonar  obstrutiva  crónica  (DPOC)  tem  sido,  ao  longo  dos  anos,  uma
importante causa  de  morbilidade  e  mortalidade  no  mundo.  Em  1995,  a  implementac¸ão  de  um
rastreio da  func¸ão  respiratória  pareceu  a  forma  mais  adequada  para  alertar  para  os  sintomas
respiratórios  negligenciados  e  sensibilizar  para  os  rastreios  espirométricos.  Em  2002,  foram
criadas novas  normas  consensuais  de  diagnóstico  e  o  reconhecimento  de  que  a  prevalência  da
DPOC depende  dos  critérios  de  deﬁnic¸ão  de  obstruc¸ão  das  vias  aéreas.  O  objetivo  deste  estudo
foi revisitar  estes  2  estudos  e  publicar  alguns  dos  resultados  e  respetivas  metodologias.
Métodos:  Dos  12  684  indivíduos  que  constavam  da  base  de  dados  do  Pneumobil,  apenas  os  indi-
víduos com  40  e  mais  anos  (n  =  9061)  foram  considerados  para  esta  análise.  No  estudo  de  2002
foi incluída  uma  amostra  aleatorizada  e  representativa  de  1384  indivíduos,  com  idades  entre
os 35  e  os  69  anos.
Resultados:  A  prevalência  da  DPOC  foi  de  8,96%  no  estudo  Pneumobil  e  de  5,34%  no  estudo
de 2002.  Em  ambos  os  estudos,  a  presenc¸a  da  DPOC  foi  superior  no  sexo  masculino,  tendo-se
veriﬁcado  uma  associac¸ão  positiva  entre  a  presenc¸a  da  DPOC  e  os  grupos  etários  mais  velhos.
Nos fumadores  e  ex-fumadores  encontrou-se  maior  proporc¸ão  de  casos  com  DPOC.
Conclusões:  A  prevalência  em  Portugal  é  mais  baixa  do  que  noutros  países  europeus,  o  que  pode
estar relacionado  com  uma  menor  prevalência  de  tabagismo.  De  um  modo  geral,  os  fatores  de
risco mais  importantes  que  mostraram  a  associac¸ão  com  a  DPOC  foram  a  idade  maior  do  que  60
∗ Autor para correspondência.
Correio eletrónico: joao.cardoso@chlc.min-saude.pt (J. Cardoso).
873-2159/$  –  see  front  matter  ©  2012  Sociedade  Portuguesa  de  Pneumologia.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.  Todos  os  direitos  reservados.
ttp://dx.doi.org/10.1016/j.rppneu.2012.11.005
DPOC  em  Portugal:  estudo  Pneumobil  (1995)  e  estudo  de  prevalência  de  2002  revisitados  89
anos,  o  sexo  masculino  e  a  exposic¸ão  tabágica.  Todos  os  aspetos  e  as  limitac¸ões  que  se  referem
a diferentes  critérios  de  deﬁnic¸ão  e  a  metodologias  de  recrutamento  realc¸am  a  necessidade  de
métodos padronizados  para  determinar  a  prevalência  da  DPOC  e  os  fatores  de  risco  associados,
cujos resultados  possam  ser  comparados  entre  países,  como  acontece  no  projeto  BOLD.











Chronic  Obstructive  Pulmonary  Disease  in  Portugal:  Pneumobil  (1995)  and  2002
prevalence  studies  revisited
Abstract
Background:  Chronic  Obstructive  Pulmonary  Disease  (COPD)  has  been  a  leading  cause  of  mor-
bidity and  mortality  worldwide,  over  the  years.  In  1995,  the  implementation  of  a  respiratory
function survey  seemed  to  be  an  adequate  way  to  draw  attention  to  neglected  respiratory  symp-
toms and  increase  the  awareness  of  spirometry  surveys.  By  2002  there  were  new  consensual
guidelines  in  place  and  the  awareness  that  prevalence  of  COPD  depended  on  the  criteria  used
for airway  obstruction  deﬁnition.  The  purpose  of  this  study  is  to  revisit  the  two  studies  and  to
turn public  some  of  the  data  and  respective  methodologies.
Methods:  From  Pneumobil  study  database  of  12,684  subjects,  only  the  individuals  with  40+  years
old (n  =  9.061)  were  selected.  The  2002  study  included  a  randomized  representative  sample  of
1,384 individuals  with  35-69  years  old.
Results:  The  prevalence  of  COPD  was  8.96%  in  Pneumobil  and  5.34%  in  the  2002  study.  In  both
studies, presence  of  COPD  was  greater  in  males  and  there  was  a  positive  association  between
presence  of  COPD  and  older  age  groups.  Smokers  and  ex-smokers  showed  a  higher  proportion
of cases  of  COPD.
Conclusions:  Prevalence  in  Portugal  is  lower  than  in  other  European  countries.  This  may  be
related to  lower  smokers’  prevalence.  Globally,  the  most  important  risk  factors  associated
with COPD  were  age  over  60  years,  male  gender  and  smoking  exposure.  All  aspects  and  limi-
tations regarding  different  recruitment  methodologies  and  different  criteria  for  deﬁning  COPD
cases highlight  the  need  of  a  standardized  method  to  evaluate  COPD  prevalence  and  associated
risks factors,  whose  results  can  be  compared  across  countries,  as  it  is  the  case  of  BOLD  project.


















A  doenc¸a pulmonar  obstrutiva  crónica  (DPOC)  é  uma  cres-
cente  causa  de  morbilidade  e  mortalidade  no  mundo1,2,  em
que  Portugal  não  é  excec¸ão3.
Em  1990,  a  DPOC  foi  a  sexta  causa  de  morte  no
mundo,  encontrando-se  em  12.◦ lugar  no  ranking  de
disability-adjusted  life  years  ([DALY]  anos  de  vida  ajustados
à  incapacidade)4,5.  As  estimativas  apontam  para  que  esteja
em  5.◦ no  ano  2020,  podendo  ser  nessa  altura  a  terceira
causa  de  morte5--7.  Esta  situac¸ão levou  ao  desenvolvimento
da  Iniciativa  Global  para  a  DPOC  (Global  Initiative  for  COPD
[GOLD])7,  cujo  objetivo  primário  é  o  controlo  e  a  reversão
do  impacto  que  a  DPOC  constitui.
Evoluc¸ão  histórica
Em  1995,  tanto  a  American  Thoracic  Society  (ATS)  como
a  European  Respiratory  Society  (ERS)  publicaram  dados  de
prevalência  de  obstruc¸ão  das  vias  respiratórias  na  populac¸ão
geral,  bem  como  um  plano  de  padronizac¸ão  do  diagnóstico
da  DPOC8,9.
Por  esta  altura,  em  Portugal,  a  informac¸ão  disponível




evaliac¸ão  e  o  rastreio  da  func¸ão  pulmonar  não  eram  práticas
egulares  do  programa  de  diagnóstico10.
Durante  muitos  anos,  as  manifestac¸ões  iniciais  da  DPOC
ram  indetetáveis,  passando  despercebidas  tanto  a  médicos
omo  a  doentes,  uma  vez  que  a  caracterizac¸ão da  func¸ão
espiratória  raramente  era  requisitada  na  patologia  inﬂa-
atória  das  vias  aéreas10.
A  implementac¸ão de  um  rastreio  da  func¸ão  respiratória
areceu  então  a  melhor  forma  de  alertar  o  público  em  geral
 os  médicos  e  proﬁssionais  de  saúde  para  os  sintomas  antes
esvalorizados  e  quantiﬁcar  as  perturbac¸ões  associadas  a
ste  problema  de  saúde.
O  primeiro  estudo  Pneumobil  decorreu  em  Portugal,
ntre  1995  e  1997,  com  o  objetivo  de  estimar  a  prevalência
a  DPOC,  da  asma  e  dos  sintomas  respiratórios  e  caracteri-
ar  os  fatores  de  risco  associados  na  populac¸ão  portuguesa
om  mais  de  18  anos.
Em  1998,  foi  lanc¸ada  a  GOLD11 tendo,  em  2001,  sido
ublicadas  as  recomendac¸ões7 para  a  classiﬁcac¸ão  da
POC.
Os  principais  objetivos  da  GOLD  são  o  aumento  do  conhe-imento  sobre  a DPOC,  a  diminuic¸ão  da  mortalidade  e
orbilidade,  a  melhoria  dos  métodos  preventivos  e de  ges-
ão  da  doenc¸a através  de  um  esforc¸o global  de  todos  os































































































 promoc¸ão  de  um  renovado  interesse  na  investigac¸ão  desta
atologia  de  elevada  prevalência7.
O  principal  problema  com  que  a  GOLD  se  deparou  foi  a
nformac¸ão  incompleta  sobre  a  prevalência  e  as  causas  da
POC  em  vários  países7.
Por  esta  altura  existiam  novas  recomendac¸ões consen-
uais  e  a  consciência  de  que  a  prevalência  da  DPOC  na
opulac¸ão  geral  depende  muito  dos  critérios  usados  para  a
eﬁnic¸ão  de  obstruc¸ão  das  vias  aéreas,  sendo  que  os  dados
e  vários  países  mostravam  valores  de  prevalência  muito
ariados12.
Considerando  os  aspetos  destacados  na  GOLD,  foi  imple-
entado  o  estudo  de  prevalência  de  2002,  cujo  objetivo  foi
alcular  as  taxas  de  prevalência  da  DPOC  e  avaliar  a  gravi-
ade  da  obstruc¸ão,  os  hábitos  tabágicos  e  outros  fatores  de
isco  em  Portugal.
Mesmo  com  a  implementac¸ão da  GOLD,  a  DPOC  continua
os  dias  de  hoje  classiﬁcada  em  4.◦ lugar  nos  países  desen-
olvidos,  com  aproximadamente  2,75  milhões  de  mortes  por
no,  o  que  representa  4,8%  do  total  de  mortes11.  Conti-
ua  a  ser  uma  doenc¸a sub-reconhecida,  sub-diagnosticada
 sub-tratada,  sendo  muitas  vezes  diagnosticada  demasiado
arde13--15.  A  abordagem  da  GOLD  a  esta  patologia  apa-
entemente  sobrestima  a  DPOC  na  populac¸ão  mais  velha,
ubestimando-a  em  jovens  adultos.  Assim,  levanta-se  de
ovo  a  questão  sobre  quais  os  critérios  a  adotar  para  deﬁnir
 obstruc¸ão  e  quais  as  equac¸ões  de  referência  apropriadas
s  populac¸ões16.
Em  2004,  a  iniciativa  Burden  of  Obstructive  Lung  Disease
BOLD)  desenvolveu  métodos  padronizados  para  estimar  a
revalência  e  o  impacto  económico  da  DPOC  na  populac¸ão15.
stes  métodos  podem  ser  usados  em  países  de  todos  os  níveis
e  desenvolvimento.  O  objetivo  do  BOLD  é  medir  a  preva-
ência  mundial  da  DPOC  e  seus  fatores  de  risco  em  adultos
om  40  e  mais  anos  e  investigar  a  variac¸ão de  prevalências
or  idade,  sexo  e  hábitos  tabágicos  em  vários  países15.
O  estudo  BOLD  foi  também  implementado  em  Portugal,
m  2008,  aguardando-se  a  publicac¸ão  dos  seus  resultados.
A  ﬁnalidade  deste  trabalho  foi  revisitar  2  estudos  de
revalência  feitos  em  Portugal  há  alguns  anos,  de  modo
 publicar  alguns  dos  resultados  e  respetivas  metodolo-
ias,  já  que  os  dados  de  ambos  os  estudos  se  dispersam
or  comunicac¸ões,  posters,  dados  parciais  incluídos  em
ivros,  comunicac¸ões  orais  não  publicadas  e  publicac¸ões
m  revistas  indisponíveis,  o  que  diﬁculta  a  pesquisa  de
nformac¸ão10,12,17,18.  Por  outro  lado,  apresenta-se  aqui  pela
rimeira  vez  a  análise  de  uma  frac¸ão  dos  resultados  da
opulac¸ão  com  mais  de  40  anos  do  estudo  Pneumobil.
aterial e  métodos
 metodologia  foi  diferente  para  cada  um  dos  2  estudos.
etodologia  do  estudo  Pneumobil
ecorreu  entre  setembro  de  1995  e  dezembro  de  1997  em
7  dos  18  distritos  de  Portugal  continental.O  inquérito  foi  aplicado  aos  voluntários  que  se  desloca-
am  aos  pontos  de  recolha  de  informac¸ão  localizados  em
ocais  públicos,  aceitaram  responder  a  um  questionário  e
ealizar  um  teste  espirométrico.
c
n
dJ.  Cardoso  et  al.
No  estudo,  foram  incluídos  14  002  indivíduos  dos  quais
penas  foram  considerados  elegíveis  (questionário  completo
 espirometria  aceitável)  12  684  adultos  com  mais  de  18  anos
e  idade.
Para  esta  análise,  selecionaram-se,  da  base  de  dados
otal,  apenas  os  indivíduos  com  mais  de  40  anos  (n  =  9061).
O  questionário  baseou-se  no  ATS  Respiratory  Question-
aire  e  incluiu  parâmetros  demográﬁcos,  hábitos  tabágicos,
tividade  proﬁssional,  atividade  física,  exposic¸ão  ao  pó  e
oeiras  químicas,  história  de  doenc¸a com  efeitos  na  func¸ão
espiratória  e  medicac¸ão  atual.
A  espirometria  foi  realizada  de  acordo  com  as  nor-
as  ATS19,  com  avaliac¸ão pré-  e  pós-broncodilatador  (BD)
2  inalac¸ões  de  salbutamol,  200  g),  usando  espirómetros
lectrónicos  Masterscreen  IOS  (Jaeger),  versão  4,3,  com
neumotacógrafo  Silverman.
etodologia  do  estudo  de  prevalência  de  2002
ste  estudo  epidemiológico  decorreu  entre  Outubro  de  2001
 Marc¸o  de  2002  em  todos  os  distritos  de  Portugal  continen-
al,  estratiﬁcados  por  região,  idade  e  género,  de  acordo  com
s  dados  demográﬁcos  do  Instituto  Nacional  de  Estatística
[INE]  censo  de  2001)20.
A amostra  foi  selecionada  aleatoriamente  da  lista  tele-
ónica  e,  ao  aceitarem  participar  no  estudo,  foi  marcada
ata  e  hora  para  responder  ao  questionário  e  para  medic¸ões
spirométricas.  Devido  ao  número  reduzido  de  respostas,
oi  necessário  contactar  11  500  indivíduos  para  se  obter  a
mostra  signiﬁcativa  deﬁnida.  Foram  incluídos  1475  indiví-
uos  com  idade  entre  35  e  69  anos,  com  taxa  de  participac¸ão
e  12,8%.  Destes,  apenas  1384  foram  considerados  elegí-
eis  (questionário  completo  e  espirometria  aceitável).  No
ntanto,  esta  amostra  foi  considerada  representativa  da
opulac¸ão  portuguesa.  Excluíram-se  os  indivíduos  com  mais
e  70  anos  para  evitar  recusa  dos  mais  velhos  o  que  pode-
ia  resultar  num  viés  considerável,  tal  como  aconteceu  no
studo  Iberpoc21.
O  questionário  foi  o  mesmo  do  estudo  anterior.  A  espi-
ometria  foi  realizada  de  acordo  com  as  recomendac¸ões
a  ATS19,  com  espirómetro  Vitalograph  alpha  III® equipado
om  adaptadores  de  boca  SafeTway® (pneumotacógrafo  de
leisch).
Neste  estudo  não  foi  realizado  teste  de  reversibi-
idade  por  razões  éticas  e  operacionais  (por  exemplo,
ão  estar  presente  um  médico  na  realizac¸ão  do  teste
spirométrico).
eﬁnic¸ões
m  ambos  os  estudos,  a  DPOC  foi  deﬁnida  pela  presenc¸a
e  VEMS/CVF  <  70%  (pós-BD  no  estudo  Pneumobil  e  pré-BD
o  estudo  de  2002),  com  ou  sem  sintomas,  de  acordo  com  a
eﬁnic¸ão  da  GOLD7.  A  asma  e  outras  patologias  respiratórias
oram  excluídas  pelo  questionário  aplicado.  Os  indivíduos
om  sintomas  e  VEMS/CVF  >  70%  foram  excluídos,  não  sendo
onsiderados  DPOC.
A  gravidade  da  DPOC  foi  baseada  nos  critérios  da  GOLD  e
os  valores  de  referência  ECCS,  sendo  adaptada  no  estudo
e  200222.
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Tabela  1  Características  socio-demográﬁcas  da  populac¸ão
estudada  nos  estudos  Pneumobil  e  2002
Estudo  Pneumobil
(≥  40  anos)
Estudo  2002
(35-69  anos)
Tamanho  da  amostra  9061  1384





Masculino  5690  (62,8%)  685  (49,5%)
Feminino  3371  (37,2%)  699  (50,5%)
Hábitos tabágicos
Fumadores  1201  (13,3%)  352  (25,4%)













6DPOC  em  Portugal:  estudo  Pneumobil  (1995)  e  estudo  de  pre
Os  dados  do  Pneumobil  foram  reanalisados  de  acordo  com
os  critérios  da  GOLD,  que  não  existiam  à  data  de  realizac¸ão
do  estudo.
Análise  estatística
De  acordo  com  os  objetivos  desta  publicac¸ão  apenas  se  apre-
sentam  os  principais  resultados  resultantes  da  análise  dos  2
estudos.
As  variáveis  qualitativas  são  descritas  através  de  frequên-
cias  absolutas  (n)  e  relativas  (%).
A  prevalência  da  DPOC  foi  calculada  para  o  total  de  indi-
víduos  e  por  sexo  e  hábitos  tabágicos.
As  análises  estatísticas  utilizaram  o  software  SPSS® ver-
são  16.0.
Resultados
Na  tabela  1 descrevem-se  as  características  sociodemográ-
ﬁcas  das  amostras  de  ambos  os  estudos.  No  Pneumobil,  de
9061  indivíduos  incluídos,  62,8%  eram  do  sexo  masculino,
13,3%  fumadores  e  63,6%  eram  não  fumadores.
No  estudo  2002,  de  1384  indivíduos  incluídos,  49,5%  eram
do  sexo  masculino,  25,4%  fumadores  e  52,7%  eram  não  fuma-
dores.
Como  se  mostra  nas  ﬁguras  1  e  2,  a  prevalência  global
da  DPOC  na  populac¸ão  estudada  no  estudo  Pneumobil  foi
de  8,96%  (idade  ≥  40  anos),  sendo  11,9%  no  sexo  mascu-
lino  e  5,9%  no  sexo  feminino.  No  estudo  2002,  a  prevalência
da  DPOC  identiﬁcada  foi  5,34%  (idades  35-69  anos),  6,3%
no  sexo  masculino  e  4,5%  no  sexo  feminino.  Nestas  2  ﬁguras
mostra-se  também  a  distribuic¸ão  dos  casos  de  DPOC  por  sexo
e  idade.  Mais  de  61%  de  casos  encontravam-se  no  Pneumobil
acima  dos  60  anos  de  idade  vs.  mais  de  32%  no  estudo  2002.
No  Pneumobil,  26,5%  dos  casos  foram  identiﬁcados  acima
dos  70  anos.  No  estudo  2002  este  limite  de  idade  não  foi  estu-
dado.  Por  outro  lado,  salienta-se  que  abaixo  dos  60  anos  a




























Tot al Masculino Fem
Figura  1  Distribuic¸ão  dos  casos  com  DPOC  no  estudo  Não fumadores  5763  (63,6%)  729  (52,7%)
Valores apresentados em n (%).
levada  no  sexo  feminino  no  estudo  2002  comparativamente
o  Pneumobil  (29,8  vs.  10,8%).
Quanto  aos  hábitos  tabágicos  nos  casos  de  DPOC  que  se
ncontraram  em  ambos  os  estudos,  no  Pneumobil  a  preva-
ência  em  fumadores  era  de  15,4%  e  em  não  fumadores  era
e  6,7%.  No  estudo  de  2002  a  prevalência  em  fumadores
ra  de  8,8%  e  em  não  fumadores  de  4,4%.
Nas  ﬁguras  3  e 4  mostra-se  a  distribuic¸ão  da  gravidade
e  DPOC  (GOLD  no  estudo  Pneumobil  e  adaptada  à  GOLD  no
studo  de  2002).  Em  ambos  os  estudos,  veriﬁcou-se  que  a
roporc¸ão  da  combinac¸ão  dos  estádios  i  e  ii foi  semelhante,
3,9%  no  Pneumobil  e  87,8%  no  estudo  2002.  Contudo  a  pre-
alência  foi  superior  para  o  estádio  GOLD  I  no  estudo  2002
47,3  vs.  30,8%).  Por  outro  lado,  e  apesar  do  limite  etário  de
9  anos  no  estudo  2002,  a  proporc¸ão  combinada  dos  estádios
OLD  III  e  IV  foi  aproximada,  ainda  que  ligeiramente  superior
o  Pneumobil  (16,1  vs.  12,2%).
Na  tabela  2  apresenta-se  a  distribuic¸ão  de  casos  de  DPOC
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inino
Pneumobil,  por  idade  e  por  sexo  (critério  pós-BD).
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Estádio de gravidade de DPOC adaptadoFigura  4  Distribuic¸ão  dos  casos  com  DPOC  no  estudo  2002,  por  estádio  GOLD  adaptado  (critério  pré-BD).
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Tabela  2  Prevalência  da  DPOC  por  hábitos  tabágicos  e  estádio  GOLD
Estádios  GOLD  Estudo  Pneumobil  (≥  40  anos)  Estudo  2002  (35-69  anos)
Fumadores  Ex-fumadores  Não  fumadores  Fumadores  Ex-fumadores  Não  fumadores
I 34,1%  23,5%  38,3%  48,4%  27,3%  53,1%
II 51,9%  54,6%  49,5%  38,7%  63,6%  34,4%
III 11,9%  18,2%  10,6%  12,9%  9,1%  9,4%
IV 2,2%  3,6%  1,6%  0,0%  0,0%  3,1%






































pneste grupo foi mais elevada no Pneumobil do que no estudo 2002
casos  de  DPOC  veriﬁcaram-se  em  fumadores,  enquanto  no
estudo  2002  o  valor  duplicou  para  41,9%.  Como  referido
anteriormente,  a  prevalência  de  fumadores  no  Pneumobil
(13,3%)  foi  inferior  ao  estudo  2002  (25,4%).
De  um  modo  geral,  a  distribuic¸ão  de  casos  por  hábitos
tabágicos  e  gravidade  (tabela  2)  sobrepõe-se  à  distribuic¸ão
geral  por  níveis  de  gravidade  veriﬁcada  em  ambos  os  estudos
(ﬁgs.  3  e  4),  com  cerca  de  85  a  90%  de  casos  nos  estádios  i  e
ii.  Para  os  estádios  mais  graves  a  tendência  encontrada  por
hábitos  tabágicos  foi  semelhante  em  ambos  os  estudos.  Con-
tudo,  para  o  estádio  iii  os  ex-fumadores  do  estudo  2002  foram
9,1%  dos  casos,  enquanto  no  Pneumobil  foram  18,2%  (tabela
2).  A  diferenc¸a nos  limites  etários  e  a  maior  percentagem  de
ex-fumadores  no  Pneumobil  são  possíveis  justiﬁcac¸ões  para
estes  resultados.
Discussão
Nestes  estudos  existem  3  limitac¸ões  major  e  importantes:
1)  quanto  ao  Pneumobil,  não  se  trata  de  um  verdadeiro
estudo  aleatório;  2)  quanto  ao  estudo  de  2002,  o  crité-
rio  de  DPOC  não  se  baseou  na  espirometria  pós-BD;  3)
os  critérios  para  obstruc¸ão  diferem  entre  os  estudos,  de
tal  modo  que  os  resultados  de  prevalência  não  se  podem
comparar.  No  entanto,  alguns  resultados  valem  por  si
mesmos.
Nos  2  estudos  encontram-se  diferentes  números  para  a
prevalência  da  DPOC  e  estes  diferentes  valores  são  expli-
cáveis  pelas  diferenc¸as  de  metodologia.  No  Pneumobil  o
intervalo  etário  foi  maior,  tendo  sido  incluídos  indivíduos
com  mais  de  70  anos.  Ainda  que  o  critério  da  relac¸ão ﬁxa
para  obstruc¸ão  possa  sobrestimar  a  prevalência  neste  limite
etário,  esta  estimativa  é  possivelmente  mais  real  do  que
a  do  estudo  2002,  uma  vez  que  neste  foram  excluídos  os
indivíduos  com  mais  de  69  anos.  A  prevalência  obtida  atra-
vés  do  estudo  2002  poderá  ser  adequada  para  os  limites
etários  estudados,  sendo  certamente  uma  subestimativa  da
populac¸ão  geral.
Apesar  de  a  populac¸ão  mais  idosa  poder  não  ser  abran-
gida,  por  não  se  deslocar  aos  centros  de  recolha  (uma
razão  possível  para  a  baixa  prevalência  em  participantes
maior  que  70  anos  no  estudo  Pneumobil),  isso  foi  levado
em  conta  no  desenho  do  estudo  de  2002,  que  excluiu  este
grupo  etário,  mas  que  não  veio  a  traduzir-se  em  diferenc¸as
signiﬁcativas  nesses  graus  de  gravidade.  No  entanto,  no
Pneumobil  observaram-se  estádios  mais  graves  de  doenc¸a,






O  período  temporal  diferente  pode  ser  outra  justiﬁcac¸ão
ara  as  diferenc¸as  encontradas.  A  prevalência  conhecida  de
ábitos  tabágicos  em  Portugal  não  era  diferente  em  1995  vs.
002  (total  17,3  vs.  18,0%),  exceto  num  ligeiro  acréscimo  em
ulheres  fumadoras  (6,5  vs.  7,9%)23.
O  tipo  de  aleatorizac¸ão no  Pneumobil  é  uma  razão
ossível  para  a  baixa  prevalência  de  fumadores  e  de  ex-
umadores.  A  ocorrência  de  mais  mulheres  em  idade  jovem
o  estudo  de  2002  também  pode  dever-se  a  esta  diferenc¸a
e  período  temporal.
Se  bem  que  a  taxa  de  participac¸ão  no  estudo  de
002  tenha  sido  muito  baixa,  a representatividade  e
 processo  de  selec¸ão ao  acaso  da  amostra  incluída
oram  assegurados,  o  que  é  um  valor  acrescentado  neste
studo.
Um  possível  fator  para  as  discrepâncias  encontradas
ntre  os  2  estudos  foi  o  facto  de  o  Pneumobil  não  ter  sido
erdadeiramente  aleatorizado,  uma  vez  que  os  indivíduos  se
irigiam  voluntariamente  aos  locais  de  inquérito  (os  habi-
antes  que  residissem  longe  dos  locais  de  recolha  podem  ter
cado  excluídos).  No  entanto,  numa  amostra  de  12  684  indi-
íduos  este  viés  poderá  ter  sido  minimizado  e  a  proximidade
o  veículo  de  estudo  com  as  pessoas  com  maior  receio  de
ofrerem  de  doenc¸a, pode  ter  permitido  chegar  aos  casos
ais  graves  de  DPOC.
No  estudo  2002  optou-se,  por  protocolo,  não  admi-
istrar  BD  para  testar  a  reversibilidade  sobretudo  por
azões  éticas  e  operacionais,  à  semelhanc¸a  de  estudos
omo  o  NHANES  III,  que  na  mesma  época  mostraram  esta
imitac¸ão24.
Apesar  de  não  ter  sido  possível  aplicar  os  critérios  da
OLD  (devido  à  ausência  do  teste  de  reversibilidade,  que
ode  sobrestimar  os  casos  de  DPOC)  os  resultados  poderão
er  aceites  uma  vez  que  a  asma  e  outras  limitac¸ões  respi-
atórias  crónicas  foram  excluídas,  através  do  questionário.
sta  é  também  a  opinião  de  Fukuchi  et  al.25 num  estudo  de
revalência  japonês.
Outro  aspeto  importante  foi  o  facto  de  os  2  estudos
erem  sido  feitos  com  espirómetros  diferentes.  Enquanto
o  Pneumobil  não  há  razão  para  suspeitar  de  erros  asso-
iados,  o  mesmo  não  acontece  para  o  estudo  2002.  Uma
ossível  limitac¸ão  do  valor  de  CVF  (devido  ao  software
ortar  os  valores  a  baixos  débitos)  pode  ter  acontecido
orque  o  valor  mediano  para  a  relac¸ão VEMS/CVF  na  amos-
ra  total  foi  maior  do  que  o  esperado  (84,4%).  Assim,  a
axa  de  prevalência  estimada  usando  o  critério  da  taxa




























































Os  resultados  apresentados  foram  consistentes  com
utros  estudos8,21,26,  em  que  se  observaram  prevalências
uperiores  no  sexo  masculino.  O  aumento  com  a  idade
 um  fator  importante  relacionado  com  a  prevalência,
eriﬁcando-se  que  a  populac¸ão  mais  velha  apresenta  um
isco  acrescido  para  a  DPOC,  independentemente  da  sua
istória  tabágica.
De um  modo  geral,  os  fatores  de  risco  mais  importan-
es  associados  com  a  DPOC  nestes  estudos  foram  a  idade
uperior  a  60  anos,  o  sexo  masculino  e  a  exposic¸ão  tabá-
ica.
No  entanto,  a  presenc¸a de  uma  proporc¸ão  signiﬁcativa  de
asos  de  DPOC  em  não-fumadores  poderá  indicar  a existên-
ia  de  outros  fatores  de  risco  na  populac¸ão  portuguesa  (por
x.  exposic¸ão  a  biomassa,  antecedentes  de  doenc¸a respira-
ória,  infec¸ões na  infância).
Em  estudos  de  prevalência  futuros  esperam-se  valores
e  prevalência  de  DPOC  superiores  uma  vez  que  se  deverão
orrigir  as  limitac¸ões  principais  destes  2  estudos,  quanto  à
ubvalorizac¸ão  (espetro  de  idades,  aleatorizac¸ão, espiróme-
ros  adequados,  uso  de  espirometria  pós-BD).
onclusões
stes  estudos  contribuíram  para  o  conhecimento  da  preva-
ência  da  DPOC  em  Portugal,  veriﬁcando-se  uma  ocorrência
nferior  a  outros  países  da  Europa.  Estes  resultados  surgem
omo  consequência  de  uma  menor  percentagem  de  fumado-
es  e  hábitos  tabágicos.
De  um  modo  geral,  os  fatores  de  risco  mais  importantes
ssociados  à  DPOC  foram  a  idade  superior  a  60  anos,  o  sexo
asculino  e  a  exposic¸ão  tabágica.
Nos  2  estudos,  os  estádios  GOLD  I  e  II  de  DPOC  contabi-
izaram  mais  de  85%  de  casos,  o  que  sugere  a  necessidade
e  especial  atenc¸ão na  abordagem  à  espirometria,  sua  qua-
idade  e  problemas  associados.
Apesar  de  mais  frequente  nos  fumadores  e  ex-fumadores,
eriﬁcou-se  a  ocorrência  de  DPOC  com  alguma  frequên-
ia  em  não-fumadores,  homens  e  mulheres,  o  que  leva
 necessidade  de,  no  futuro,  prestar  maior  atenc¸ão a
utros  fatores  que  possam  estar  associados  a  esta  patolo-
ia.
Todos  os  aspetos  e  as  limitac¸ões  associados  à  metodo-
ogia  dos  estudos  em  análise  apontam  para  a  necessidade
e  métodos  padronizados  para  a  avaliac¸ão da  prevalência
a  DPOC  e  os  fatores  de  risco  associados  que  permitam  a
omparac¸ão  de  resultados  entre  países,  como  é  o  caso  do
rojeto  BOLD15.
Acreditamos  que  o  esforc¸o concertado  das  várias  enti-
ades  envolvidas  no  sistema  de  saúde,  incluindo  entidades
overnamentais,  representantes  de  saúde  pública,  investi-
adores  em  saúde  e  mesmo  o  público  em  geral,  todos  são
arte  integrante  necessária  para  controlar  este  importante
roblema  de  saúde  pública7.
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